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РОЛЬ ПИТАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ НЕКОНЪЮГИРОВАННОЙ 
ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
1Гурина Л.Н., 2Ерохина И.А., 2Юсевич Н.С., 2Денисик Н.И. 
1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Гродненская областная детская клиническая больница» 
Актуальность. Неконьюгированная гипербилирубинемия – повышенное 
содержание непрямого (несвязанного, свободного) билирубина в сыворотке 
крови. Для новорожденных в первую неделю жизни характерна 
физиологическая желтуха за счет повышения свободного билирубина, но когда 
концентрация билирубина превышает допустимые величины (более 200 
мкмоль/л), желтуха считается патологической. Непрямой билирубин образуется 
при разрушении гемоглобина. Неконъюгированный билирубин хорошо 
растворяется в липидах, но нерастворим в воде. Свободный билирубин 
связывается с альбумином плазмы и с током крови поступает в синусоиды 
печени, диффундирует внутрь гепатоцита. В гепатоцитах под действием 
микросомального фермента глюкуронилтрансферазы неконъюгированный 
билирубин связывается (конъюгируется) с глюкуроновой кислотой образуя 
конъюгированный (прямой или связанный) билирубин растворимый в воде. 
Конъюгированный билирубин секретируется в просвет желчных капилляров и 
в составе желчи, пройдя желчные протоки, поступает в желчный пузырь и 
кишечник. В толстой кишке прямой билирубин подвергается гидролизу 
специфическими бактериальными ферментами с последовательным 
образованием мезобилирубина и мезобилиногена (уробилиногена). В норме 
большая часть бесцветных мезобилиногенов, образующихся в толстой кишке, 
окисляется до стеркобилиногена, который в нижних отделах толстого 
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кишечника окисляется до стеркобилина и выделяется с калом. Часть 
стеркобилиногена (уробилин), реабсорбируется в кишечнике и с током крови 
попадает в почки, выводится с мочой. В подвздошной и толстой кишках часть 
образовавшегося мезобилиногена всасывается через кишечную стенку, вновь 
через кровоток поступает в печень (кишечно-печеночная рециркуляция 
билирубина). У ослабленных новорожденных, находящихся на искусственном 
вскармливании обратная рециркуляция билирубина имеет большое значение в 
пролонгированном течении желтушного синдрома. Повышенное содержание 
билирубина приводит к эндогенной интоксикации организма младенца [1]. 
Цель исследования – изучение длительности желтушного синдрома у 
новорожденных в зависимости от получаемой адаптированной детской смеси. 
Методы исследования. В исследование были включены пациенты, 
находившиеся на лечении во 2-м педиатрическом отделении для 
новорожденных и недоношенных детей Гродненской областной детской 
клинической в период с 2011 по 2017 годы. Всего под наблюдением находилось 
103 младенца. Все новорожденные вскармливались искусственными смесями 
«Беллакт Иммунис» и «Беллакт АР» (антирефлюксная). Критерием включения 
в исследование являлся гестационный возраст больше либо равно 260 дней и 
меньше либо равно 294 дня, масса тела при рождении больше либо равно 
2800,0 г и меньше либо равно 4100,0 г, и желтушный синдром с колебаниями 
концентрации билирубина в сыворотке венозной крови за счет непрямой 
фракции от 220 до 298 мкмоль/л. Критерием исключения детей из исследования 
служили крайне тяжелое и агональное состояние после рождения, пороки 
развития и хромосомные болезни. Кроме неконъюгированной 
гипербилирубинемии новорожденные имели сопутствующую патологию: 
церебральная ишемия, врожденная инфекция неуточненная.  
В зависимости от получаемой смеси дети были разделены не две группы. 
Первую группу n1=50 составили пациенты, получавшие лечебную 
антирефлюксную смесь «Беллакт АР», путем добавления в каждое кормление к 
стандартной смеси («Беллакт Иммунис») в объеме от 10 до 40 мл в зависимости 
от суток жизни. Во вторую группу включили новорожденных n2=53, которые 
вскармливались «Беллакт Иммунис». По применению лекарственных 
препаратов дети были сопоставимы. Мониторирование желтушного синдрома 
проводилось по шкале Крамера и уровню содержания непрямого билирубина в 
сыворотке крови. 
Результаты и их обсуждение. В результате проведенного исследования 
получены следующие результаты: дети из первой группы (получавшие 
антирефлюксную смесь), имели нормализацию билирубина через 6±2 дня, 
тогда как у младенцев вскармливаемых стандартной смесью нормализацию 
билирубина в сыворотке венозной крови отмечали на 12±2 день, что является 
диагностически значимым (р=0,04). Следует отметить, что у новорожденных, в 
качестве энтерального питания которых использовали только стандартную 
смесь, частота дефекаций приближалась к 2±1 раз в сутки, тогда как у детей из 
первой группы отхождение стула регистрировали 5±1 раз в течение суток. 
Более частое отхождение стула, возможно, снижало обратное всасывание 
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билирубина из кишечника и кишечно-печёночную рециркуляцию билирубина. 
Побочных эффектов от применения антирефлюксной смеси не выявлено. 
Антирефлюксная смесь «Беллакт АР» содержит загуститель – камедь 
рожкового дерева. Камедь содержит растворимый в воде полисахарид – 
галактоманан, который не переваривается ферментами желудочно-кишечного 
тракта, гидролизируется микрофлорой кишечника. Поступая в толстую кишку 
загуститель сорбирует на себя воду, повышает объем каловых масс, разрыхляет 
химус, механически раздражает рецепторы толстой кишки, что вызывает 
рефлекторное усиление перистальтики и опорожнение кишечника, тем самым 
уменьшается кишечно-печёночная циркуляция билирубина. 
Таким образом, включение в питание новорожденных с 
неконъюгированной гипербилирубинемией антирефлюксной смеси в объеме  
10–40 мл в каждое кормление, способствовало быстрой нормализация 
билирубина в сыворотке крови, по сравнению с детьми которые 
вскармливались только стандартной смесью. 
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ВЛИЯНИЕ СУБСТРАТА СИНТЕЗА NO НА РЕАКЦИЮ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫХ 
ЛЕЙКОЦИТОВ В ДИНАМИКЕ РАЗВИТИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ПЕРИТОНИТА 
Гусаковская Э.В., Бондарева А.Ю., Максимович Н.Е. 
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
Актуальность. Отсутствие значительного прогресса в лечении больных с 
перитонитом может быть обусловлено недостаточностью знаний о патогенезе 
заболевания [1, 2]. Во многом определяющая роль в развитии воспалительного 
процесса в брюшной полости отводится состоянию иммунной системы 
организма, и, в частности, местного иммунитета. Особенностью клеток 
иммунной системы является способность генерации оксида азота (NO), которая 
реализуется посредством NO-синтазного механизма [3, 4]. Оксид азота, обладая 
микробицидным действием, модулирует иммунную реакцию в фагоцитах. 
Субстратом синтеза NO является аминокислота L-аргинин [3]. Исходя из этого, 
представляет интерес изучение динамики количества и функциональной 
активности перитонеальных лейкоцитов при воспалительном процессе в 
брюшной полости в условиях введения L-аргинина. 
Цель. Охарактеризовать динамику общего количества перитонеальных 
лейкоцитов и показателей их фагоцитарной активности в условиях введения 
L-аргинина при экспериментально перитоните (ЭП) в различные сроки 
развития. 
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